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1 Johdanto 
 
Hankositeen yläkiinnityskohdan vamma (proximal suspensory desmitis= PSD) on 
primäärinen, monisyinen, degeneratiivinen vamma. Se voi esiintyä etu- ja takajaloissa 
tai molemmissa (Bergman & Saunders 2011). Tässä kirjallisuuskatsauksessa käsitellään 
ainoastaan takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioita. Hankositeen 
yläkiinnityskohdan vaurioita takajaloissa esiintyy kaikenikäisellä hevosilla kaikissa 
hevosurheilun lajeissa. Erityisesti ongelmaa esiintyy kouluratsuilla (Murray ym. 2006). 
Jalan asentovirheet sekä kovatehoinen harjoittelu ja kilpailu ovat altistavia tekijöitä 
(Bergman & Saunders 2011). Kipu alueelle voi tulla hankositeestä itsestään tai se voi 
olla peräisin alueella olevista hermoista (Toth ym. 2008).  
Diagnoosiin pääseminen ei ole aina helppoa. Joskus diagnoosiin pääsemiseksi riittää, 
ettei ole epänormaaleja kuvantamislöydöksiä, mutta hevosella on kliiniset oireet ja se 
vastaa alueen puudutuksiin (Meehan & Labens 2015). Tässä kirjallisuuskatsauksessa 
käsitellään useita eri diagnostiikkamenetelmiä. Lisäksi käsitellään vamman hoitoa ja 
ennustetta tämän hetkisen tietämyksen valossa. Toivon, että kirjallisuuskatsauksesta on 
hyötyä eläinlääkäreille ja muille aiheesta kiinnostuneille.  
 
2 Kirjallisuuskatsaus 
 
 
2.1 Hankositeen anatomia  
 
Hankositeen anatomia on samanlainen etu- ja takajaloissa. Takajalan hankoside on 
pyöreämpi malliltaan kuin etujalan ja se on kiinnittynyt yläkiinnityskohdastaan hieman 
lateraalisemmin kuin etujalassa (Bischofberger ym. 2006).  Hankoside koostuu osittain 
lihaskudoksesta, jota jänteessä on 2-10 % (Dyson 1998). 
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Takajalassa hankositeen proksimaaliosa kiinnittyy kolmanteen metatarsaaliluuhun 
(MtIII). Takajalan hankositeellä on lisäligamentti, joka ulottuu proksimaalisesti ja saa 
alkunsa neljännen tarsaaliluun plantaaripuolelta. Hankositeessä on säikeitä, jotka ovat 
kiinnittyneet neljännen metatarsaaliluun pituusakselin suuntaisesti. Hankositeen runko-
osa kulkee toisen ja neljännen metatarsaaliluun välissä ja jakautuu kahteen osaan 
kolmannen metatarsaaliluun puolessa välissä (Dyson & Genovese 2011). Haarat 
kiinnittyvät proksimaalisiin nuljuluihin. Hankoside jatkaa tästä kulkuaan kahtena 
ojentajajänteenä kiinnittyen raajan dorsaalipuolelle ruununivelen kohdalle (Gibson ym. 
2002).  
Alueen hermot alkavat tibiaalisesta hermosta, josta se jakautuu mediaaliseen ja 
lateraaliseen plantaariseen hermoon kintereen kohdalla. Lateraalisessa plantaarisessa 
hermossa on syvähaara, joka on tärkeä hermo alueella. Muita alueella olevia hermoja 
ovat lateraalinen ja mediaalinen metatarsaalihermo (Dyson & Genovese 2011).  
Kun puhutaan hankositeen vaurioista, ne voidaan jakaa anatomian perusteella kolmeen 
osaan, jotka ovat yläkiinnityskohta, runko ja hankositeen haarat. Kliinisessä työssä 
yläkiinnityskohdan vaurioiksi luokitellaan takajalassa vammat, jotka sijaitsevat 2-10 
senttimetrin sisällä tarsometatarsaalinivelestä distaalisesti (Dyson & Genovese 2011). 
Hankositeen yläkiinnityskohdan alue on karkeasti proksimaalinen kolmasosa 
hankositeen yläosasta (Dyson 1994). 
Takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurio on primäärinen degeneratiivinen 
sairaus, jolle rasitus hevosta treenattaessa altistaa (Dyson 2010). Suoralla kintereen 
kulmalla ja vennolla takajalan vuohisnivelellä ja hankositeen yläkiinnityskohdan 
vauriolla on yhteys toisiinsa. Epäillään, että vento vuohisen kulma altistaa hankositeen 
yläkiinnityskohdan vauriolle. Toisaalta on myös mahdollista, että hankositeen 
yläkiinnityskohdan vaurio aiheuttaa vennon vuohisen hevoselle (Dyson & Genovese 
2011). Toinen altistava tekijä hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioille anatomisesti voi 
olla pitkä varvas ja matala kanta kaviossa. Tämä voi johtaa siihen, että kavioluun kärki 
voi olla jopa korkeammalla kuin kanta (Dyson ym. 1995). Ei ole varmuutta, liittyykö 
krooniseen hankositeen yläkiinnityskohdan vammaan neurogeenistä kipua (Dyson 
2007). 
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2.2 Proksimaaliosan desmiitin patologiset ja histopatologiset löydökset 
 
Makroskooppisesti vaurioitunut hankoside on paksuuntunut, sitä ympäröivä faskia on 
paksuuntunut samoin kuin ympäröivät kudokset, erityisesti plantaarisesti. Histologisesti 
hankositeessä voidaan sen vaurioituessa nähdä solurikkaita ja soluköyhiä alueita, 
hemosideriinikertymiä, fibroosia, kollageenin hyalinisaatiota, lisääntynyt määrä 
fibroottista septaa, mahdollisesti verisuonia tai neovaskulisaatiota ja ruston metaplasiaa. 
Kondroidista metaplasiaa on todettu sekä ontuvilla että ontumattomilla hevosilla 
ligamentti- luuliitoksissa. Kuitenkin ligamentin sisäistä kondroidista metaplasiaa on 
todettu vain vaurioituneissa hankositeissä. Tällaiset löydökset viittaavat paremminkin 
rappeuma kuin tulehduksellisiin muutoksiin (Dyson & Genovese 2011).  
Plantaaristen metatarsaalihermojen muutokset ovat perineuriumin paksuuntuminen, 
perineuraalinen fibroosi, hermosäikeiden kato tai vähentyminen ja niin sanotut Renaut 
bodies (Dyson & Genovese 2011). Samantapaisia histologisia muutoksia on tavattu 
myös lateraalisen plantaarisen hermon syvässä haarassa. Muutoksia on tavattu myös 
ontumattomissa jaloissa (Toth ym. 2008).  Renaut bodies viittaa hermokudoksessa 
siihen, että hermo on ollut puristuksissa (Elcock ym. 2001). Nämä löydökset viittaavat 
siihen, että takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vauriot voi olla seurausta niin 
sanotusta compartment syndroomasta (Dyson & Genovese 2011). Compartment 
syndrooma tarkoittaa sitä, että latelaarisen plantaarisen hermon syvähaara on 
puristuksissa ja voi aiheuttaa osan kivusta hevoselle (Toth ym. 2008).   
 
2.3 Oireet 
 
Takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vauriot saattavat ilmestyä salakavalasti tai 
yhtäkkisenä ontumana. Ontuma voi olla lievää tai voimakasta. Toisinaan oireena saattaa 
olla ainoastaan heikentynyt suorituskyky. Toisin kuin etujalassa olevassa hankositeen 
yläkiinnityskohdan vauriossa, takajalassa ontuma saattaa olla krooninen ja voimakas 
ellei hevosta laiteta karsinalepoon. Joskus ontuma voi olla niin lievää, että se jää 
huomaamatta, vaikka alueelta löytyisikin muutoksia. Takajaloissa bilateraaliset 
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muutokset ovat yleisempiä kuin etujaloissa (Dyson & Genovese 2011). Oireet voivat 
olla subkliinisiä ennen kuin mitään oireita havaitaan (Dyson 1994). 
Akuutissa takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioissa voi näkyä turvotusta, 
tuntua lämpöä ja palpaatioarkuutta. Valitettavan usein alueella ei kuitenkaan ole 
merkkejä vammasta (Cowles 2000, Dyson & Genovese 2011). Tämän takia on melkein 
mielekkäämpää puhua desmopatiasta kuin desmiitistä (Dyson 2010). Hankositeen 
yläkiinnityskohdan palpaatio sen anatomisen sijainnin vuoksi on hankalaa. Alueen 
palpaatiota yritettäessä se on helpointa silloin, kun jalka on ylhäällä koukistettuna 
(Dyson 1991). 
Hevosen liikkuessa voidaan havaita, että kipeän jalan liikkeen kaari erityisesti 
korkeussuunnassa on pienentynyt. Varpaat voivat laahata maassa ja hevonen ei nosta 
niitä ylös liikkeen aikana. Oireena voi olla myös se, ettei hevonen ojenna vuohista 
liikkeen aikana. Liikkeen kraniaalivaihe saattaa lyhentyä (Dyson & Genovese 2011).  
Ontuma voi korostua proksimaalisessa tai distaalisessa takajalan taivutuskokeessa 
(Dyson & Genovese 2011). Ympyrällä juoksutus voi korostaa ontumaa etenkin silloin, 
kun kipeä jalka on ulkojalkana (Dyson ym. 2007). Bilateraalisessa ontumassa voi olla 
paremminkin kyse heikosta takajalkojen toiminnasta kuin selvästä ontumasta. 
Kilpahevoset eivät välttämättä onnu maasta käsin liikutettaessa. Ratsain hevoset voivat 
olla heikkoja takajaloistaan tai siirtymät askellajien välillä voivat olla hankalia (Dyson 
& Genovese 2011). Ratsastettaessa ontuma voi olla selvin silloin, kun ratsastaja istuu 
diagonaalisesti ontuvaan jalkaan nähden (Dyson 2007). Jäykkyyttä, vastustelevaa 
käytöstä, vaikeuksia käännöksissä ja pysähtymisessä voi olla oireena. Kouluratsut 
voivat olla haluttomia tekemään tiettyjä kouluratsastusliikkeitä, esimerkiksi 
laukkapiruetteja. Estehevosilla hyppyvoima voi olla kadoksissa (Dyson 2007, Dyson & 
Genovese 2011). 
Sekundäärinen kipu sacroiliaca-alueella (Dyson & Murray 2012) voi oireilla niin, että 
ratsastaja kokee, ettei hevosen takajaloissa ei ole voimaa. Kipu voidaan poistaa alueen 
puudutuksella (Dyson & Genovese 2011). Vaikka ontuma voi olla hevosella hyvin 
pientä, sillä on suuri merkitys hevosen tasapainoon ja liikkeen laatuun ja hevosen selän 
käyttöön (Dyson 2007). Hevosella, jolla on hankositeen vaurioita useissa jaloissa, on 
voinut työskennellä hankositeen vaurioille altistavilla pohjilla. Tutkimuksen mukaan 
vähiten hevosta ontumille altistavia radan pintoja ovat vahapinnoitteiset tai 
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hiekkakumiseospinnoitteet. Suurempi riski ontumiin kouluratsuilla on havaittu silloin, 
jos ratsastuskentän pinta on pelkkää hiekkaa, ruohoa tai puulastuja (Murray ym. 2010). 
Myös geneettistä altistusta vammalle saattaa olla, mutta siitä ei ole tietoa tällä hetkellä 
(Dyson & Murray 2012). 
Cowles (2000) on tutkinut Yhdysvalloissa 22 hevosklinikan tietoja ontumatutkimuksista 
koskien hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioita taka- ja etujaloissa. Kyselytutkimus 
käsitti yli 14000 ontumatutkimuksen tietoja klinikoilla. Eläinlääkärit olivat havainneet, 
ettei hankositeen yläkiinnityskohdan kipuun usein liittynyt tulehduksen merkkejä kuten 
turvotusta. Lisäksi hevoset eivät yleensä reagoineet alueen palpaatioon. Diagnostiikassa 
eläinlääkärit pitivät tärkeänä hermopuudutusten suorittamista. Hermopuudutukset olivat 
useimpien mielestä parempi keino kuin taivutuskoe diagnoosiin pääsemiseksi. Tärkeänä 
eläinlääkärit pitivät myös ultraääni- ja röntgentutkimusta.  
Joissakin tapauksissa diagnostiikassa käytettiin termografiaa ja skintigrafiaa. Takajalan 
hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioissa hevoset lepäsivät yleensä kauemmin kuin 
etujalan vaurioissa amerikkalaisten eläinlääkäreiden mielestä. Se, kuinka kauan hevosta 
pidettiin levossa, riippui ontuman voimakkuudesta ja ultraäänilöydöksistä. 
Ennaltaehkäisevinä tekijöinä pidettiin hyvää kengitystä ja sitä, että hevosta rasitettiin 
oikealla tasolla eikä liian kovaa. Praktikoiden kokemuksien mukaan kaiken tyyppisillä 
urheiluhevosilla on hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioita, mutta lännenratsuilla 
vähiten. Lisäksi klinikat raportoivat hyvin eri määriä diagnosoituja tapauksia 
Yhdysvaltojen eri osissa (Cowles 2000).     
 
2.4 Diagnostiikka 
 
2.4.1 Puudutukset 
 
Koska etenkään kroonisissa vammoissa alueella ei näy mitään merkkejä vammasta, 
alueen puudutukset ovat tärkeässä asemassa (Dyson 1991). Alempi nelipistepuudutus 
metatarsaaliluun puoleen väliin voi vähentää ontumaa, jos puudute kulkeutuu 
proksimaalisesti ja distaalisesti hankositeen lähelle puuduttaen plantaariset hermot. 
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Ontuma vähenee huomattavasti silloin, kun mediaaliset ja lateraaliset 
metatarsaalihermon haarat puudutetaan esimerkiksi 2 prosenttisella mepivacaiinilla 
molemmin puolin. Joissain tapauksissa ontuma vähenee, kun puudutetaan lateraalisen 
plantaarihermon syvähaara, joka sijaitsee kintereen distaalipuolella. Tämä puudutus on 
spsifisen kohta vamman diagnosointiin. Puudutusvaste nähdään kymmenen minuutin 
kuluessa puudutuksesta. Voimakkaimpia ontumia saadaan vähenemään silloin, kun 
puudutetta laitetaan syvälle kolmannen metatarsaaliluun plantaariosaan (Dyson 2011). 
Edellä mainittujen puudutusten pitäisi viedä alueelta ainoastaan ligamentteihin 
kohdistuva kipu eikä kipua, joka tulee alueen luista tai nivelistä (Dyson 2007).  
PSD voi esiintyä yhdessä tarsometatarsaalinivelen kivun kanssa. Tällöin 
tarsometatarsaalinivelen puudutus voi poistaa ontuman, vaikka nivel ei olisikaan 
vaurioitunut.  Jotta päästäisiin mahdollisimman varmaan diagnoosiin PSD:n suhteen on 
suositeltavaa tehdä puudutus lateraaliseen plantaarihermoon syvään haaraan ja verrata 
sitä tarsometatarsaalinivelen puudutukseen. Tibiaalihermon puudutus voi myös poistaa 
kivun alueelta, mutta koska tibiaalihermo on niin laajalla alueella, vaikutuksen 
saaminen voi kestää 20 minuuttia. Se on myös epäspesifimpi vasteen arvioinnissa 
(Dyson & Genovese 2011).  
Molemmin puolisissa ontumissa ontuma vähenee parhaiten silloin, kun lateraalinen 
plantaarihermon syvä haara puudutetaan samaan aikaan molemmin puolin (Dyson & 
Genovese 2011). Labens ym. (2010) on sitä mieltä, että latelaarisen plantaarihermon 
syvän haaran puudutuksella ei päästä tarkkaan diagnoosiin, sillä se puuduttaa niin suurta 
aluetta kerrallaan. Onkin mahdollista, että sen puudutuksessa puudutetta kulkeutuu 
distaalisesti. Täten onkin varmistuttava siitä, ettei hevosella ole muutoksia esimerkiksi 
vuohisnivelessä (Dyson & Murray 2011). 
Meehan & Labens (2015) suosittelevat, ettei kannata odottaa viittä minuuttia 
pidempään, kun puuduttaa lateraalisen plantaarihermon syvän haaran tai 
tarsometatarsaalinivelen, jotta vasteen puudutteeseen voisi olettaa olevan 
mahdollisimman spesifinen eikä puudute kulkeutuisi liian kauas. Heidän mielestään ei 
kannata käyttää myöskään liian suuria määriä puudutteita: kolme millilitraa puudutetta 
latelaarisen plantaarihermon syvän haaran ja viisi millilitraa tarsometatarsaalinivelen 
puuduttamiseen, jotta spesifisyys olisi paras mahdollinen. Heidän mukaansa edellä 
mainittujen puudutusten lisäksi tulee suorittaa 4- tai 6-pistepuudutus.  
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Nelipistepuudutuksella saadaan puutumaan plantaarinen metatarsaalihermon alue 
(Plowright & Dyson 2015). Myös Hinnigan ym. (2014) on sitä mieltä, että latelaarisen 
plantaarisen syvän hermon haaran puudutusten spesifisyyttä parantaa se, kun käytetään 
tarpeeksi pientä määrää puudutetta. Alueen puudutuksen tuloksiin tulee aina suhtautua 
kriittisesti ja ottaa huomioon kliiniset oireet ja miten ontuma ilmenee. Jos ontuma ei ole 
tyypillistä PSD:lle ja ontuma paranee vain osittain puudutuksen jälkeen, on syytä 
miettiä ontuman aiheuttajaksi muita alueen anatomisia rakenteita (Dyson 2007). 
 
2.4.2 Ultraäänitutkimus 
 
Ultraäänitutkimus on suoritettava takajalkojen PSD- diagnoosiin pääsemiseksi. 
Ultraäänitutkimuksen tekemistä vaikeuttavat alueella sijaitsevat verisuonet ja muiden 
rakenteiden aiheuttamat artefaktat (Bischofberger ym. 2006). Hankositeen 
yläkiinnityskohta tutkitaan ultraäänellä jalan mediaalipinnalta ja plantaarisesti (Dyson & 
Murray 2011). Ulkosivulta tutkittaessa edessä on suuria verisuonia, jotka voivat 
muistuttaa kaiuttomia alueita, mutta ovatkin artefaktoja. Isoilla lämminverihevosilla 
hankoside saattaa olla syvällä, mikä vaikeuttaa tutkimusta (Dyson & Genovese 2011).  
Hankositeen yläkiinnityskohta saattaa olla terveelläkin hevosella kaikuisuudeltaan 
harvempi kuin syväkoukistajajänne. Ultraäänitutkimuksessa kannattaa verrata 
takajalkojen hankositeiden ulkonäköä ja paksuutta toisiinsa. Hankoside tutkitaan 
ultraäänellä sekä pitkittäis- että poikittaiskuvina. Sektorianturilla voi olla helpompaa 
katsoa poikkileikkauskuvaa kuin lineaarianturilla. Vamma voi sijaita joko mediaali- tai 
lateraalipuolella hankosidettä, sen vuoksi alue on tutkittava tarkasti kokonaan (Dyson & 
Genovese 2011). 
Yksilön hankositeissä saattaa esiintyä asymmetriaa, vaikkei hevosella olisi 
ligamenttivammaa. Hankositeen paksuus vaihtelee paljon eri yksilöiden välillä (Denoix 
& Bertoni 2015). Tämän vuoksi mitään mittaa, milloin hankoside on paksuuntunut ei 
voida antaa. Ultraäänitutkimuksen tekemistä heti alueen puuduttamisen jälkeen tulisi 
välttää, koska verenvuodoista ja ilmakuplista muodostuu artefaktoja. Luotettavimmat 
tulokset ultraäänitutkimuksella saadaan, kun kyseessä on kokenut ultraäänitutkimuksen 
tekijä (Meehan ym. 2015). Akuuteissa hankositeen yläkiinnityskohdan vammoissa 
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ultraäänilöydökset saattavat olla selkeämmät 10-14 vuorokautta akuuttien oireiden 
ilmestymisen jälkeen (Dyson 2007). 
Useimmiten ultraäänilöydöksenä on, että hankoside on paksuuntunut yläosastaan (Toth 
ym. 2008, Labens ym. 2010), sen reunat eivät rajaudu hyvin ja hankositeen 
yläkiinnityskohta on diffuusisti kaiuton jostain poikkileikkauskohdasta (Dyson 1994). 
Siinä voi olla myös hyvin rajautuva heikkokaikuinen alue, mutta se on yleisempää 
etujalan hankositeen yläkiinnityskohdan vammoissa (Dyson 1991). Fibroosia ja 
ektooppista mineralisaatiota esiintyy paljon useammin takajaloissa kuin etujaloissa. 
Vammoja voi myös ilmetä hankositeen haaroissa samassa yhteydessä hankositeen 
yläkiinnityskohdan vammojen kanssa, jolloin kannattaa tutkia kunnolla koko hankoside 
(Dyson & Genovese 2011).   
Normaalissakaan hankositeen yläkiinnityskohdassa nollasta kuuteen senttimetriin 
tarsometatarsaalinivelestä distaalisesti ei ole helppoa erottaa hankositeen mediaali- ja 
lateraalireunoja. Muutenkin normaali hankoside näyttää heterogeeniseltä 
ultraäänitutkimuksessa. Heterogeeninen näkymä johtuu siitä, että histologisesti 
hankoside koostuu monista erilaisista komponenteista (Denoix & Bertoni 2015). Kun 
tutkitaan hankositeen yläkiinnityskohtaa, lineaarianturi kannattaa asettaa poikittain, jotta 
saataisiin alueesta mahdollisimman laaja näkymä. Kuudesta senttimetristä 
distaalisemmin normaali hankoside näyttää taas homogeenisemmalta ja sen ääriviivat 
erottuvat selvemmin. Myös kaikkein proksimaalisimmasta osassa aina 8-10 
senttimetriin asti hankoside on kolmionmuotoinen ja se on paksumpi lateraalisesti kuin 
mediaalisesti normaalihevosella. Ultraäänitutkimuksella saadaan hankositeen 
poikkileikkauksen pinta-alasta eri lukema kuin magneettikuvauksella (Schramme ym. 
2012).  
Labens ym. (2010) tutkimusten mukaan ultraäänellä löytyvät muutokset ovat 
useimmiten heikkokaikuiset alueet hankositeen yläkiinnityskohdan alueella 
sentraalisesti ja sentrodorsaalisesti. Muita löydettyjä muutoksia ovat diffuusi 
heterokaikuisuus, dorsomediaalinen heikkokaikuisuus, paikallinen hyperkaikuisuus tai 
alueen kalsifikaatio, heterokaikuinen hankositeen latelaarisivun reuna ja 
epäsäännöllinen kolmannen metatarsaaliluun plantaarikortex. Ultraäänitutkimuksella 
saadaan luotettavimmat tulokset hankositeen poikkileikkauksesta distaalisemmin, koska 
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ultraäänitutkimus aliarvioi hankositeen proksimaalisimman osan poikkileikkauksen 
pinta-alaa.  
Denoix & Bertoni (2015) on kuvannut ultraäänitutkimuksen tekemistä hankositeen 
yläkiinnityskohtaan takajalassa niin, että takajalkaa pidetään tutkimuksen ajan 
koukistettuna ilmassa. Tällöin voidaan microconvex tai lineaarianturilla varovasti 
työntää koukistajajänteet sivulle, koska ne ovat rennot ja näin saadaan parempi näkymä 
hankositeen yläkiinnityskohdasta. Heidän tutkimusten mukaan tällä tekniikalla voidaan 
erottaa myös jännesäikeitä ja rasvaa toisistaan, mitkä ovat osana hankositeen 
normaalirakennetta. Heidän tutkimusten mukaan taivutetussa jalassa hankositeen 
yläosassa voidaan erottaa ligamentin ympärillä oleva fibroosi ja syvän metatarsaalisen 
faskian paksuuntuminen, mikä on tyypillistä kroonisille vammoille.  
 
2.4.3 Radiologia 
 
Kintereen alimman nivelen osteoartroosi ja hankositeen yläkiinnityskohdan vammat 
voivat ilmetä samaan aikaan, joten hankositeen yläkiinnityskohdan vauriota epäiltäessä 
kannattaa kuvata kinner samalla neljästä suunnasta. Hankositeen yläkiinnityskohdan 
vaurion diagnoosi ei saa perustua pelkkään röntgenkuvaan, koska myös puhtaasti 
liikkuvilla hevosilla voi olla lisääntynyttä tiiviyttä kolmannen metatarsaaliluun alueella. 
Akuutissa vaiheessa olevia hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioita on vaikeaa havaita 
röntgenkuvista verrattuna kroonisiin vammoihin. Röntgenkuvien avulla voidaan 
varmistua siitä, ettei kintereessä ole nivelrikkoa, mikä saattaisi aiheuttaa ontumaa tai 
kipua (Dyson & Genovese 2011). Myös Lischer ym. (2006) havaitsi, ettei 
röntgenkuvien ja ultraäänilöydösten välillä ole korrelaatiota. 
Dorsoplantaarisissa kuvissa voi olla lisääntynyttä tiiviyttä kolmannen metatarsaaliluun 
proksimaaliosassa. Tiiviys on useimmiten selvimmin nähtävissä luun lateraalipinnalla. 
Lateromediaalisissa kuvissa saattaa olla subkortikaalista skleroosia ja kolmannen 
metatarsaaliluun proksimoplantaarisessa osassa luun trabeekkelin muutoksia (Dyson 
1991, Dyson 1994). Yleensä nähdään uudisluunmuodostusta kolmannessa 
metatarsaaliluussa 4 senttimetriä proksimodistaalisesti. Kolmannen metatarsaaliluun 
plantaariosa voi olla paksuuntunut ja plantaariosassa olla osteofyyttimuodostusta 
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(Dyson 2007). Suurimmalla osalla hevosista, jotka sairastavat hankositeen yläosan 
kiputilaa röntgenkuvissa ei ole muutoksia (Crowe ym. 2004, Dyson 2007). 
Röntgenkuvien ottaminen on tärkeää siksi, että voidaan voidaan poissulkea muut 
differentiaalidiagnoosit (Dyson 2007), kuten avulsiomurtumat kolmannen 
metatarsaaliluun proksimaaliosassa (Dyson & Genovese 2011).  
 
2.4.4 Skintigrafia  
 
Tutkimusta skintigrafiasta hankositeen yläkiinnityskohdan vammojen diagnosoinnissa 
ei ole juuri tehty. Dyson ym. (2007) tutki yli sadan urheiluhevosen skintigrafiakuvia 
metatarsaalialueelta. Yhteyttä ei löydetty hankositeen yläkiinnityskohdan röntgenkuvien 
muutosten tai skintigrafiamuutosten välillä. Vaikka röntgenkuvissa on muutoksia, 
radioaktiivista ainetta ei kerry alueelle välttämättä. Kuitenkin ultraäänitutkimuksella 
todettujen muutosten ja radioaktiivisen aineen kertymisellä vaurioalueella on 
positiivinen yhteys proksimaalisella metatarsaalialueella. 
Tutkimuksessa ei myöskään haluttu tehdä johtopäätöksiä skintigrafiamuutosten ja 
ontuma-asteen välillä, sillä tutkitut hevoset ontuivat useimmiten useampaa jalkaa, 
jolloin tulokset olisivat voineet olla harhaanjohtavia. Johtopäätöksiä ei voida 
tutkimuksen perusteella vetää ontuman keston ja skintigrafiamuutosten välille sen 
vuoksi, että takajalkojen proksimaalisen hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioita 
sairastavien hevosten ontuman kestosta on vaikeaa sanoa. Hevoset ovat usein ontuneet 
kroonisesti ja ontuma on voinut näkyä ainoastaan heikentyneenä suorituskykynä. 
Johtopäätöksiä saman hevosen ontuvan ja ontumattoman jalan skintigrafiakuvista ei 
voida vetää, sillä kuvat on otettu eri aikaan ja kamera on saattanut olla hieman eri 
etäisyydellä jalasta ja tämä saattaa vaikuttaa tuloksiin. Takajaloista metatarsaalialueen 
plantaaripuolelta otettuja skintigrafiakuvia voidaan pitää tarkempana kuin etujalkojen 
dorsaalipuolelta otettuja karpaalialueen kuvia, koska takajaloissa kamera saadaan 
lähelle ja alueella on vain pehmytkudosta ympärillä (Dyson ym. 2007).  
Metatarsaalialueen skintigrafiatutkimuksessa voi olla samanlaiset löydökset kuvissa 
silloin, kun kyseessä on murtuma kolmannessa metatarsaaliluussa. Tämä on eri vamma 
eikä ole yhteydessä proksimaaliosan hankositeen vaurioihin. Kliiniset oireet ovat 
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erilaiset. Murtumat ovat yleisimpiä nuorilla ja kovassa käytössä olevilla hevosilla kuten 
laukkahevoset, kun taas hankositeen proksimaaliosan vammoja ilmenee kaikenikäisillä 
hevosilla. Murtumia alueella esiintyy harvemmin este-, koulu-, kenttä-, yleis- ja 
matkaratsastushevosilla. Murtumissa ontuma tulee yhtäkkiä ja kestää pidempään kuin 
proksimaalisissa hankositeen yläosan vaurioissa. Kolmannen metatarsaaliluiden 
murtumissa ontuma pahenee ravissa, mitä kauemmin hevonen ravaa verrattuna 
proksimaaliosan hankositeen yläosan vauriossa hevonen ontuu koko ajan (Dyson & 
Genovese 2011).    
Proksimaalisen hankositeen yläosan ontuma näkyy ontumatutkimuksessa useimmiten 
selvimmin, kun hevonen ravaa pehmeällä pohjalla kun taas kolmannen metatarsaaliluun 
stressimurtumissa ontuma on selvin kovalla pohjalla. Diagnoosia helpottaa se, että 
hevosilla, joilla on primäärinen stressimurtuma kolmannessa metatarsaaliluussa, ei ole 
muutoksia hankositeen proksimaaliosan ultraäänitutkimuksessa (Dyson ym. 2007). 
Ultraäänitutkimuksella ja lisääntyneellä radioaktiivisen aineen kertymisellä 
metatarsaaliluuhun on positiivinen korrelaatio. Dyson ym. (2007) kuitenkin totesi, että 
kahdella hevosella oli lisääntynyt, voimakas fokaalinen aktiviteetti 
skintigrafiatutkimuksessa hankositeen yläkiinnityskohdassa, joka viittaisi 
entesiopaattisiin muutoksiin. Näillä hevosilla ei ollut kovin merkittäviä muutoksia 
hankositeen yläkiinnityskohdassa ultraäänitutkimuksessa. Suurimmalla osalla hevosista 
oli normaalit kuvat skintigrafiatutkimuksessa, vaikka niillä oli hankositeen 
yläkiinnityskohdan vamma.    
 
2.4.5 Magneettikuvaus 
 
Takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan magneettikuvaus on hyvä vaihtoehto silloin, 
kun perinteisimmillä menetelmillä kuten röntgenkuvauksella tai ultraäänitutkimuksella 
on hankalaa päästä diagnoosiin (Brokken ym. 2007, Labens ym. 2010). 
Magneettikuvauksella nähdään sekä luu-ja pehmytkudosrakenteet yhtä aikaa. Ne 
voidaan selvästi erottaa toisistaan hankositeen yläkiinnityskohdan alueella, vaikka 
alueella on paljon rakenteita lähekkäin toisiaan (Bischofberger ym. 2006, Imboden ym. 
2009). Myös Lischen ym. (2004) suosii magneettikuvausta diagnoosiin pääsemikseksi 
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silloin, kun halutaan tarkka diagnoosi. Kintereen alueen magneettikuvaus seisovalle 
hevoselle on haastavaa (Denoix & Bertoni 2015). Tänä päivänä hevonen voidaan kuvata 
seisaaltaan low-field magneettikuvauslaitteella. High-field magneettikuvissa hevonen 
on oltava nukutettuna. Low-field magneettikuvissa on heikompi kuvan laatu kuin high-
field magneettikuvissa (Chaby ym. 2012). 
Normaali hankositeen yläkiinnityskohta magneettikuvauksessa on ei-homogeeninen 
rakenne, joka on matalataajuinen fibroottinen ligamentti. Ligamentin keskellä näkyy 
korkeampitaajuisia lihassäikeitä, jotka ovat osa hankositeen rakennetta. On havaittu, että 
hankositeen yläkiinnityskohdan poikkileikkauksen suurentumisesta on vaikeaa tehdä 
yhdentekeviä johtopäätöksiä, sillä niiden paksuus yksilöillä vaihtelee paljon. 
Esimerkiksi Quarter- hevosten hankositeen yläkiinnityskohta on paksumpi yleensä kuin 
lämminverisillä. Hankositeen yläkiinnityskohdan paksuus vaihtelee saman rodunkin 
sisällä. Tutkimuksen mukaan magneettikuvauksella pystytään löytämään herkemmin 
hankositeen yläkiinnityskohdan vammat kuin ultraäänitutkimuksella. Kun vammat on 
löydetty ajoissa, hevosten paluu niiden tarkoitettuun käyttöön on todennäköisempää 
(Brokken ym. 2007).    
Magneettikuvauksessa nähtävät muutokset hankositeen yläkiinnityskohdan vammoissa 
ovat hankositeen vaurioituneiden lohkojen suureneminen, lisääntynyt intensiteetti 
hankositeen sidekudososissa yhdessä nesteen kertymisen kanssa ligamenttia 
ympäröivälle alueelle (Dyson 2007). Schramme ym. (2012) tutki normaaleita 
hankositeitä histologisesti ja magneettikuvauksella ja totesi, että magneettikuvaus 
paljastaa hyvin hankositeen normaalianatomian ja sen muutokset voidaan todeta 
paremmin kuin ultraäänitutkimuksella.  
 
2.4.6 Tietokonetomografia 
 
Proksimaalisen metatarsaalialueen ongelmien tutkimisessa tietokonetomografiasta ei ole 
juuri tutkimustietoa saatavilla. Launois ym. (2009) on tutkinut tietokonetomografian 
hyödyllisyyttä alueen diagnostiikassa kolmella hevosella, joista kahdella oli aiemmin 
diagnosoitu hankositeen yläkiinnityskohdan vamma takajalassa. Näillä hevosilla 
havaittiin uudisluun muodostusta hankositeen yläkiinnityskohdan alueella. 
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Röntgenkuvaus ja ultraäänitutkimus eivät paljastaneet alueen uudisluumuodostusta tässä 
tutkimuksessa. Ultraäänitutkimuksessa havaittiin paksuuntunut hankositeen 
yläkiinnityskohta ja alueella heikkokaikuisuutta. Dorsoplantaarisessa röntgenkuvassa 
yhdellä hevosella havaittiin lisääntynyttä tiiviyttä kolmannen metatarsaaliluun 
proksimaaliosassa. Kaikilla kolmella hevosella uudisluumuodostus nähtiin 
tietokonetomografiassa. Tutkimuksen luotettavuutta alentaa kuitenkin se, että 
uudisluumuodostusta alueella tavataan myös ontumattomilla hevosilla. 
Tietokonetomografiaa käytetään ensisijaisesti alueen uudisluumuodostuksen etsimiseen 
eikä hankositeen yläkiinnityskohdan diagnostiikkaan. 
Tietokonetomografiassa hankositeen yläkiinnityskohdan alueella nähtäviä muutoksia 
ennen kontrastiaineen laittamista ovat hankositeen proksimaaliosan paksuuntuminen tai 
proksimaalipään epäsymmetria ja siitä seurausta oleva koukistajajänteiden siirtyminen. 
Vaurioitunut ligamentti voi näyttää kirjavalta, jossa on heikkokaikuisia alueita ja 
ligamenttien rajojen erottaminen on hankalaa. Pehmytkudoksissa näkyy 
mineralisaatiota, uudisluunmuodostusta metatarsaaliluun plantaariosassa hankositeen 
ympärillä. Luun resorptiota esiintyy harvoin. Hankositeen yläkiinnityskohdassa voi olla 
luun skleroosia. Syndesmopatiaa voi esiintyä toisen ja kolmannen metatarsaaliluun 
välillä tai kolmannen ja neljännen metatarsaaliluun välillä (Bergman & Saunders 2011).   
 
2.5 Differentiaalidiagnoosit 
 
Differentiaalidiagnooseina hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioille takajalassa ovat 
kipu tarsometatarsaalinivelessä, avulsiomurtuma kolmannessa metatarsaaliluussa 
hankositeen yläkiinnityskohdan kohdalla, primaarinen stressireaktio kolmannessa 
metatarsaaliluussa, luuvaurio ja syndesmopatia kolmannen metatarsaaliluun sekä toisen 
tai neljännen metatarsaaliluiden välillä (Dyson & Genovese 2011).  
Plowright ja Dyson (2015) tutkivat 2007- 2014 välillä 19 hevosen potilastietoja, joilla 
oli sekä PSD että proksimaaliosan ALDDFT (syvänkoukistajajänteen tukiside) vamma. 
Oireet ovat samanlaiset kuin PSD:n vammassa, joten erityisesti kroonisesti ontuvilla 
tämä kannattaa tutkia lisäksi. 
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2.6 Hoito 
 
Hoitopäätökseen vaikuttavat monet tekijät. Hoitoa valittaessa tulee ottaa huomioon 
hoitoon käytettävä ajanmäärä ja kustannukset, mitä hevosen urheilukäytöltä halutaan, 
dopingsäädökset, ontuman aste, hankositeen yläkiinnityskohdan rakenteen muutokset, 
hevosen jalan rakenne ja muutosten kroonisuus. Muita huomioon otettavia asioita ovat 
hevosen ikä ja se, kuinka monessa jalassa hevosella on muutoksia (Dyson 2007).  
 
2.6.1 Konservatiivinen hoito 
 
Ennuste hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioiden hoitoon konservatiivisella hoidolla 
on huono. Akuuteiksi hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioiksi luokitellaan ne, joissa 
hevonen on ontunut vähemmän kuin 6 viikkoa. Tällaiset tapaukset saattavat vastata 
paikalliseen kortisonihoitoon. Kun vamma havaitaan aikaisessa vaiheessa riski, että 
hevonen kehittää niin sanotun compartment syndrooman vähenee (Dyson & Genovese 
2011). Compartment syndrooma tarkoittaa sitä, että alueella sijaitseva lateraalisen 
plantaarihermon syvähaara on paineenalainen johtuen ympäröivien kudosten 
turvotuksesta. Hermon rakenteeseen tulee muutoksia ja vaiva kroonistuu (Toth ym. 
2008).  
Hevosen tulee olla oikein kengitetty. Hevoselle voidaan laittaa rengaskenkä, jotta 
saadaan paremmin tukea kavion kannalle. Tällöin hankositeeseen kohdistuu vähemmän 
venytystä. Kroonisissa tapauksissa karsinalevosta ei ole hyötyä, joka ei ole tyypillistä 
primääreille pehmytkudosvaurioille. Joillakin hevosilla muutokset hankositeen 
yläkiinnityskohdassa ovat eteneviä. Etenevien vaurioiden hoidossa eivät tehoa 
paikalliset kortisoni-injektiot, glykosaminoglykaanit, hyaluronihappo tai homeopaattiset 
valmisteet kuten Actovegin tai Traumeel. Tosin näiden valmisteiden tehoa ei ole 
osoitettu muunkaan tyyppisissä PSD vammoissa (Dyson & Genovese 2011). 
Joillakin hevosilla ontuma paranee 2-3 kuukauden karsinalevolla ja kontrolloidulla 
kävelyliikunnalla, mutta sen jälkeen edistystä ei enää tapahdu. Joissakin tapauksissa 
edistystä tapahtuu, kun liikuntaa lisätään ontumasta huolimatta. Jotkut hevoset ovat 
hyötyneet fenylbutatsoni-lääkityksestä niin, ettei niiden ontuma eikä ultraäänilöydökset 
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ole pahentuneet. Fenylbutatsoni-lääkitystä ei ole saatavilla Suomessa. Joillakin 
yksilöillä hankoside kestää ultraäänilöydöksistä huolimatta kuormitusta, kunhan kipu on 
kurissa. Koska hankoside on anatomisesti kytkeytynyt distaalisiin kintereen niveliin sen 
lisäligamentilla, hevoset, joilla on lievä ontuma voivat vastata distaalisten 
kinnernivelien lääkitykseen (Dyson & Genovese 2011).  
 
2.6.2 Kontrolloitu liikunta 
 
Tutkimuksissa kontrolloidusta liikunnasta PSD:n hoitomuotona on käytetty esimerkiksi 
tällaista protokollaa. Viikoilla 0-12 hevosta liikutetaan käynnissä 30 minuuttia kahdesti 
päivässä. Viikoilla 12-24 hevosta liikutetaan 30 minuuttia kahdesti päivässä pääasiassa 
kävellen, mutta hevonen voi ravata pieniä pätkiä, jos se ei onnu. Viikoilla 24-36 
hevonen voi lisätä ravin määrää, jos se ei onnu. Hevonen kontrolloidaan klinikalla 3 
kuukauden välein ontumatutkimuksin ja vaurioalueen ultraäänitutkimuksella (Dyson 
1994).  
Dyson (1994) tutki 42 hevosta, joiden kroonista PSD:tä hoidettiin kontrolloidulla 
liikunnalla. Tulokset olivat huonoja. Vain kuusi hevosta neljästäkymmenestäkahdesta 
hevosesta oli täydessä työssä kontrolloidun liikuntaohjelman jälkeen vuoden kuluttua 
sen aloittamisesta. Hevosia hoidettiin samanaikaisesti 
glykosaminoglykaanipolysulfaatilla lihaksensisäisesti, mutta hoidosta ei ollut mitään 
hyötyä. Vain puolella tutkituista hevosista ultraäänilöydökset parantuivat 
kontrolliultraäänitutkimuksissa, joita tehtiin melkein vuosi kontrolloiden liikunnan 
aloittamisen jälkeen. Ne, joiden ultraäänilöydökset menivät hoidon aikana parempaan 
suuntaan, olivat ontuneet viisi viikkoa tai vähemmän ennen hoidon aloittamista. Tämä 
tarkoittaa sitä, että hoidon nopea aloittaminen on tärkeää. Voi olla, että 
konservatiivihoidolla tarvitaan yli 12 kuukauden lepoaikoja, jotta hevonen saadaan 
ontumattomaksi. 
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2.6.3 Paineaaltohoito 
 
Hoitona hankositeen yläkiinnityskohdan kipuun on kokeiltu paineaaltohoitoa. Sen on 
todettu olevan tehokkaampi hoitomuoto kuin pelkkä kontrolloitu liikunta erityisesti 
kroonisesta PSD:stä kärsivillä hevosilla (Crowe ym. 2002, Crowe ym. 2004).  
Laitteen kineettinen energia muuttuu säteittäisiksi ääniaalloiksi, kun se koskettaa 
hoidettavaa pintaa käsikappaleen välityksellä ja muodostuu paineaaltoja. Ennen hoitoa 
hoidettava alue ajellaan karvoista, pestään ja siihen laitetaan geeliä (Crowe ym. 2004). 
Hoidon aikana hevonen on rauhoitettu (Lischer ym. 2006). Paineaaltohoitoa voidaan 
antaa esimerkiksi kolme kertaa kolmen viikon välein. Vaurioalueella annetaan ulkoisesti 
paineaaltoja, voimakkuutena voi olla esimerkiksi 2000 impulssia energiamäärällä 0,15 
mJ/ mm
2
 (Lischer ym. 2006). Paineena voidaan käyttää esimerkiksi 2,5 bar ja frekvenssi 
8 herziä. Hoitoaika on yksilöstä riippuen viidestä minuutista viiteentoista minuuttiin 
(Boening ym. 2000). Paineaaltohoitoa voidaan antaa hevosen seisoessa niin, että 
hoidettava jalka on koukistettuna. Tällöin käsikappale voidaan suunnata 
mahdollisimman hyvin hankositeen yläkiinnityskohtaan. Koukistajajänteet työnnetään 
käsikappaleen avulla sivulle (Boening ym. 2000).  
Kuusi kuukautta paineaaltohoidon jälkeen 41 % hoidetuista hevosista, joilla oli 
krooninen takajalan PSD, palasi täyteen työhön (Crowe ym. 2002, Crowe ym. 2004, 
Lischer ym. 2006). Hevoset olivat ontuneet ainakin 3 kuukautta tai niiden ontuma oli 
uusiutunut eli niillä oli aiemmin diagnosoitu PSD takajalassa (Crowe ym. 2004). 
Täydessä työssä on Lischerin ym. (2006) tutkimusten mukaan ollut 18,2 prosenttia 
vuoden kuluttua diagnoosin jälkeen.  Paineaaltohoito yhdistettynä kontrolloituun 
liikuntaan voidaan nopeuttaa hevosen käyttöön paluuta verrattuna pelkkään 
kontrolloituun liikuntaan. Paineaaltohoidon oletetaan olevan tehokkaampi kroonisesti 
sairailla hevosilla kuin akuuteilla tapauksilla. Kroonisilla tapauksilla saattaa olla 
metatarsaaliluussa osteofyyttimuodostusta ja paineaaltohoito saattaa tehota siihen hyvin 
(Crowe ym. 2004). Hoitoa seuraa karsinalepo ja kontrolloitu liikunta (Lischer ym. 
2006). 
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Yhden tutkimuksen mukaan paineaaltohoitoon tulee suhtautua harkitsevasti, sillä 
hoidolla on todettu olevan haittavaikutuksia. Hoidon jälkeen on todettu turvotusta ja 
kipua hoidetulla alueella 2-3 päivää hoidon jälkeen, ainakin kun hoitoa on annettu 
pinnalliseen koukistajajänteeseen. Painoaaltohoidon vaikutuksia on tutkittu 
histologisesti terveellä jänteellä ja havaittu muutoksia jänteen rakenteessa jopa 6 viikkoa 
hoidon jälkeen (Bosch ym. 2009). 
Lischen ym. (2006) mukaan heidän käyttämästään paineaaltohoidosta ESWT 
(extracorporeal shock wave therapy) ei ole näkynyt leesioita hoidon jälkeen hoidetulla 
alueella, koska paineaallot menevät syvemmälle kuin ihon pintaan. Kun taas toisessa 
paineaaltohoidon muodossa RPWT (Radial pressure wave therapy) on havaittu 
iholeesioita hoidon jälkeen. Paineaaltohoidon tehon epäillään liittyvän analgesiaan, 
jonka se aiheuttaa hoidettavalle alueelle ja täten vaste hoitoon on nopea (Crowe ym. 
2004). 
ESWT menee syvemmälle hoidettavaan kudokseen kuin RPWT, joka hajoaa 
ennemminkin hoidettavan alueen pinnalle. Paine on kovempi ESWT laitteessa kuin 
RPWT:ssa (McClure 2009). Hoitovasteissa eri laitteiden välillä ei ole kuitenkaan 
havaittu merkittävää eroa (McClure 2011).  
Imboden (ym. 2009) mukaan erot vasteissa hoitoon voivat johtua siitä, että hankositeen 
yläkiinnityskohdan vamman tarkkaa sijaintia on vaikea paikantaa. He myös havaitsivat, 
ettei yksi kerta hoitoa riitä parantamaan hevosta. Lischer ym. (2006) havaitsi, ettei vaste 
hoitoon ja ultraäänilöydökset korreloi keskenään. Lisäksi he havaitsivat, että takajalan 
hankositeen yläkiinnityskohdan kiputilalla on taipumus uusia hoidoista huolimatta 
herkemmin kuin vastaavassa vammassa etujalassa. 
 
2.6.4 Faskiotomia ja neurektomia  
 
Hoitona hankositeen yläkiinnityskohdan vammaan käytetään myös faskiotomiaa ja 
neurektomiaa. Neurektomiassa katkaistaan lateraalisen plantaarisen hermon syvähaara 
ja faskiotomiassa avataan syvä metatarsaalinen faskia hankositeen plantaaripuolelta. 
Niistä voidaan tehdä vain toinen tai molemmat (Toth ym. 2008, Dyson & Murray 2012).  
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Dyson ja Murray (2012) tutkivat 155 hevosta vuosina 2003- 2008 tehdyn faskiotomian 
ja neurektomian jälkeen. 78 prosenttilla hevosista, joilla oli primääri PSD, mutta ei 
muita vakavia muutoksia alueella, leikkaus onnistui hyvin. 69, 2 prosenttia hevosista oli 
täydessä työssä 2 kuukautta kirurgian jälkeen, joilla ei ollut muita muutoksia kuin 
primäärinen PSD. Leikatussa jalassa ultraäänimuutokset paranevat, koska hankoside 
normalisoituu. Neurektomian vaikutuksia liikkeen biomekaniikkaan ei ole tutkittu. 
Neurektomian aiheuttama hankositeen lihassäikeiden atrofia voi aiheuttaa 
biomekaniikan muuttumisen distaalisessa kintereessä ja tämä voi aiheuttaa kipua. 
Iatrogeenisella vaurioilla faskiotomian ja neurektomian jälkeen hankositeeseen 
plantaariosaan ei huomattu olevan pitkän ajan käyttöön vaikutusta.  
Tällä hetkellä ei ole tiedossa, millaisille tapauksille kirurgia on paras vaihtoehto. 
Hevoset, joilla on hyvin suora kinner ja vento kulma vuohisessa eivät hyötyneet 
tutkimuksen mukaan kirurgiasta. Ne ontuivat edelleen yli vuoden kuluttua kirurgian 
jälkeen. Syy voi olla se, että kintereen alueella on jo ennestään muutoksia. Reilu 40 
prosenttia hevosista, joilla oli lisäksi muita ontumaa aiheuttavia liikuntaelinvammoja, 
olivat edelleen käytössä yli vuosi kirurgian jälkeen. Erityisesti krooniset sacroiliaca-
alueen ja rinta- ja lanneselänseudun vammat ovat altistavia tekijöitä sille, ettei hevonen 
hyödy neurektomiasta tai faskiotomiasta. Operaation jälkeiset komplikaatiot 
neurektomiassa ja faskiotomiassa ovat olleet vähäisiä (Dyson & Murray 2012). 
Niille, joille ontuma palasi leikkauksen jälkeen, kipu paikallistui edelleen hankositeen 
yläkiinnityskohdan alueelle. Mahdollisia muita vammoja alueella ovat kiinnikkeet 
toisen, kolmannen tai neljännen metatarsaaliluun ja hankositeen välillä, luun 
endosteumin kipu tai kipu, joka liittyy hankositeen lisäligamenttiin (Dyson & Murray 
2012).   
Hewes & White II (2006) tutkivat potilastilastoja 1995- 2004 välillä 
ultraääniohjauksessa tehdystä desmoplasiasta, missä suoritettiin samanaikaisesti 
faskiotomia. Takajalan PSD:stä kärsiviä hevosia oli mukana 23. Itse operaatiossa 
hevonen makaa kyljellään operoitava jalka päällimmäisenä. Jos molemmat jalat 
operoidaan samanaikaisesti, hevonen makaa selällään. Ultraäänianturi laitetaan 
medioplantaarisesti, jotta hankositeestä saadaan poikittaiskuva. Haava tehdään 
lateraalisesti pinnalliseen koukistajajänteeseen nähden. Sitten edetään vaurioituneelle 
hankositeen yläkiinnityskohdan alueelle kudosten läpi tehden viilto luuhun asti, jotta 
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alueelle saadaan desmoplasia muodostumaan. Desmoplasian oletetaan tehostavan 
paranemista, koska verisuonitus alueella lisääntyy. Haavaa ei ommella kiinni operaation 
jälkeen. Siihen laitetaan ainoastaan tukeva side.   
Tutkimuksen mukaan 85 prosenttia operoiduista hevosista palasi täyteen työhön 
operaation jälkeen. Aikaväli, jolla hevoset palasivat täyteen työhön, vaihteli viidestä 
kahdeksaantoista kuukauteen. Näillä hevosilla myös ultraäänimuutokset olivat 
palautuneet operaation jälkeen. Kaikilla hevosilla ultraäänimuutokset eivät palautuneet 
täysin normaaleiksi, mutta hevoset palasivat kuitenkin normaaliin käyttöön (Hewes & 
White 2006). 
Pauwels ym. (2009) tutki yhdelle terveelle hevoselle tehdyn lateraalisen 
plantaarihermon syvän haaran neurektomian vaikutuksia hankositeen 
yläkiinnityskohdan histologisiin muutoksiin. Kuusi viikkoa operaation jälkeen 
hankositeen yläkiinnityskohdan histologiassa havaittiin, että hankositeen lihassäikeiden 
koossa oli vaihtelua enemmän kuin kontrollijalassa. Operoidun jalan hankositeen 
lihassäikeet olivat kutistuneita ja epämuodostuneita verrattuna kontrollijalkaan. 
Lihassäikeiden tumat olivat keskelle sijoittuneita ja hankositeen lihaskudosta oli 
korvautunut rasvalla ja sidekudoksella. Hermokudosta oli korvautunut kollageenilla. 
Schwannin solut olivat profiloituneita ja niiden tuma oli turvonnut. Myeliiniä ja 
aksoneita oli kadonnut. Aksonit ja endoneurium oli paksuuntunut. Löydökset viittaavat 
krooniseen neurogeeniseen lihaskatoon. Muutokset voivat johtaa siihen, ettei hankoside 
kestä rasitusta enää yhtä hyvin neurektomian jälkeen.   
Tothin ym. tutkimuksessa (2008) tehtiin lateraalisen plantaarisen hermon syvän haaran 
neurektomia kuudelletoista hevoselle. Hevosille tehtiin uusi ultraäänitutkimus 4-8 
viikkoa operaation jälkeen. Kaikkien hevosten hankositeen poikkileikkaus oli 
pienentynyt. Ontuminen näillä kroonista hankositeen yläkiinnityskohdan vammaa 
potevilla hevosilla epäillään vähentyneen siksi, että tunto on lähtenyt kipeästä 
hankositeestä. Siihen, että krooniseen hankositeen yläkiinnityskohdan kiputilaan liittyy 
hermokipua viittaa se, ettei tässä tutkimuksessa hevosille tehty faskiotomiaa 
samanaikaisesti. 62,5 prosenttia hevosista liikkui puhtaasti neurektomian jälkeen ja 69 
prosenttia hevosista palasi niiden alkuperäiskäyttöön neurektomian jälkeen. Pitkän ajan 
vaikutuksia neurektomian jälkeen ei ole tutkittu.    
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2.6.5 Regeneratiiviset hoidot 
 
Regeneratiivisista hoidoista hankositeen yläkiinnityskohdan hoidossa tarvitaan lisää 
tutkimusta. Joitain tuloksia näiden hoitojen käytöstä on saatavilla. Herthel (2001) on 
tutkinut hankositeen vaurion omaavia hevosia, joille on laitettu niiden omasta 
elimistöstä peräisin olevia luuytimen kantasoluja vaurioalueelle. Tutkituilla hevosilla oli 
sekä akuutteja että kroonisia hankositeen vammoja. Mukana tutkimuksessa oli myös 
muita kuin takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioista kärsiviä hevosia.  
Herthelillä (2001) oli tutkimuksessa mukana 100 hevosta, joita seurattiin hoidon jälkeen 
2-6 vuotta. Herthel oli aiemmin todennut, että 66 hevosta, joilla oli hankositeen 
yläkiinnityskohdan vamma ja ei saanut kantasoluhoitoa, näistä hevosista 84,8 prosenttia 
ei parantunut vuoden sisään vamman hoidosta. Tässä tutkimuksessa Hertherin sadasta 
kantasoluilla hoidetuista hevosista 84 prosenttia ei ontunut 6 kuukautta hoidon jälkeen. 
Kaiken kaikkiaan hoidetuista hevosista 92 prosenttia oli käytössä hoitojen jälkeen. 
Suurimmalla osalla hoidetuista hevosista vamma oli etujalassa. Kantasolut kerättiin 
hevosilta rintalastasta, kun ne makasivat anestesiassa selällään. Ennen kuin kantasolut 
laitettiin vaurioituneelle alueelle, ne tutkittiin mikroskooppisesti. Hyviä tuloksia 
rintalastasta kerätyistä kantasoluista on saatu myös laukkahevosilla 2003- 2010 välillä 
tehdyissä hoidoissa. Tutkimus oli tehty hevosilla, joilla oli vaurio hankositeen haarassa 
tai rungossa etujalassa (Hall ym. 2013).  
Kantasoluja hevoselta voidaan kerätä rintalastan lisäksi hännäntyven rasvasta seisovalta 
hevoselta. Näyte lähetetään laboratorioon, missä näytteestä kerätään tumalliset 
kantasolut. Tämän jälkeen laboratorio lähettää valmiiksi tehdyn valmisteen 
eläinlääkärille ja se voidaan injektoida vaurioalueelle ultraääniohjauksessa. Tämän 
hoitomuodon riski immuunireaktiolle on alhainen. Hoidon tulokset ovat lupaavia 
erityisesti akuuteissa pinnallisen koukistajajänteen vammoissa (Dahlgren 2005). 
Rasvasta peräisin olevien kantasolujen käyttöä takajalan hankositeen 
yläkiinnityskohdan vaurioissa ei ole tutkittu. Kantasoluhoidot eivät välttämättä ole paras 
vaihtoehto takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioihin, jotka ovat yleensä 
kroonisia luonteeltaan, koska parhaimmat hoitotulokset on yleensä saatu akuuteissa 
jännevammoissa (Dyson 2007). 
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Hankositeen yläkiinnityskohdan vammoihin ei ole raportoitu käytettävän PRP (platelet 
rich plasma)-hoitoa. PRP koostuu yksilön omista verihiutaleista, jotka injektoidaan 
hoidettavalle alueella. Seerumi sisältää lisääntyneen määrään kasvutekijöitä, joka 
nopeuttaa ligamentin paranemista. PRP-hoidon käyttöä on tutkittu muutamalla 
hevosella, jolla oli pinnallisen koukistajajänteen vamma. PRP-hoidon ansiosta 
vaurioalueella oli aktiivisempi metabolia kuin kontrolliryhmän hevosilla. 
Tutkimuksessa havaittiin, että PRP-hoito on tehokkain akuuttien jännevammojen 
hoidossa (Bosch ym. 2009). Waselau ym. (2008) tutki yhdeksällä laukkahevosella PRP-
hoitoa hankositeen runko-osan vammassa. Kaikki hevoset palasivat kilparadoille hoidon 
jälkeen. 
Muita esimerkkejä regeneratiivisista hoidoista jännevaurioiden hoidossa on esimerkiksi 
Acell Vet powder, joka on alun perin kehitetty hevosten haavahoitojen tueksi. Se on 
tehty porsaiden virtsarakon seinämästä ja se sisältää erilaisia proteiineja kuten 
kollageenia, glykosaminoglykaaneja ja muita pieniä glykoproteiineja. Ideana on, että 
fibroblastit voivat tarttua kiinni tähän lapun muodossa olevaan alustaan ja organisoida 
ekstrasellulaarista matriksia. Jännevammojen hoidossa Acell Vet powder liuotetaan 
fysiologiseen nesteeseen ja injisoidaan vaurioalueelle. Vaikka paranemisennusteet tällä 
hoitomuodolla ovat olleet hyviä, tarvitaan asiasta lisää tieteellistä tutkimusta (Dahlgren 
2005).  
Mittchel (2006) tutki sikojen virtsarakon seinämästä tehtyä valmistetta yli sadalla 
hevosella, jolla oli hankoside- tai muu jännevamma. Vuoden kuluttua hoidosta 85, 9 
prosenttia hevosista liikkui puhtaasti ja oli normaalissa käytössä. Onnistumisprosentti 
hankositeen yläkiinnityskohdan vammoissa oli 84,4 prosenttia. Tutkimuksessa ei ole 
eritelty etu- ja takajalassa olevia hankositeen yläkiinnityskohdan vammoja. Hevosilla, 
joilla oli takajalassa hankositeen proksimaaliosan vamma, tehtiin samanaikaisesti 
faskiotomia. Valmiste laitettiin faskiotomian yhteydessä haavaan. Se, että tutkimuksessa 
ei ole eritelty etu-ja takajalkojen vammoja on saattanut vaikuttaa positiivisesti tuloksiin. 
Lisäksi se, että takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vaurioista kärsiville hevosille 
on samanaikaisesti tehty faskiotomia. 
Kasvutekijöitä on käytetty hevosten jännevaurioiden korjaamiseen. Vaurioalueelle 
voidaan injektoida yhtä tai useaa kasvutekijää. Kasvutekijöitä on saatavilla yksittäisinä 
yhdistelmävalmisteessa, puhdistettuina proteiineina tai ne voidaan injektoida 
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vaurioalueelle kantasolujen tai platelet-rich plasman (PRP) mukana (Fortier 2011). 
Myös tästä tarvitaan lisää kontrolloitua tutkimusta. Kasvutekijät parantavat 
ekstrasellulaarisen matriksin muodostusta lisäämällä solujen määrää ja erilaistumista 
sekä parantamalla verisuonitusta vaurioalueella. IGF-I kasvutekijää on tutkittu 
hevosella. Sivuvaikutukset hoidosta näyttäisivät olevan vähäiset (Dahlgren 2005). 
 
2.7 Pohdinta 
 
Hevosen takajalan hankositeen yläkiinnityskohdan vamma on monisyinen sairaus, jolle 
altistavista tekijöistä tarvitaan lisää tietoa, jotta sairautta voitaisiin ennaltaehkäistä. 
Tiedetään, että sairaudelle on rakenteellisia altistavia tekijöitä, kuten suora kinner ja 
vennot vuohiset. Useimmiten sitä esiintyy kovassa käytössä olevilla hevosilla. 
Hyödyllistä olisikin tietää, millainen rasitus tai millaiset harjoitteluolosuhteet vammalle 
altistavat, jotta vammaa voitaisiin ennaltaehkäistä. On saatu viitteitä siitä, että vammaa 
saattaa esiintyä joillain talleilla enemmän kuin toisilla valmennusmenetelmistä tai 
olosuhteista johtuen (Dyson &Murray 2012). 
Diagnostiikkaan tulevaisuudessa tarvitaan varmasti lisää tutkimusta. Saatavilla olevassa 
tutkimustiedossa ei ole tehty yhtenäisiä tutkimuksia hevosille, miten diagnoosiin on 
päästy. Se, minkälaisia puudutuksia tutkimuksissa on käytetty, vaihtelee jonkin verran. 
Se, mikä on merkittävä ultraäänilöydös, vaihtelee eri tutkimusten välillä. Tutkittava 
hevospopulaatio on useissa tutkimuksissa heterogeenistä, koska niiden ontuman kesto 
ennen hoitoa on vaihdellut.  
Lisähaastetta tämän sairauden kohdalla lisää se, että oireena voi olla ainoastaan 
heikentynyt suorituskyky ja täten hevonen ei onnu selvästi, jolloin vamma on voinut 
olla sillä pitkään ennen kuin se diagnosoidaan. Vamman alkuvaihe voi jäädä omistajilta 
tai eläinlääkäriltä huomaamatta. Tutkimusten luotettavuutta alentaa se, että melkein 
kaikista aiheesta tehdyistä tutkimuksista puuttuvat kontrolliryhmät. Lisäksi useimmissa 
tutkimuksissa on käytetty hyvin pientä hevosmäärää. Se, että kontrolliryhmät puuttuvat 
useasta tutkimuksista, jotka on tehty eri hoitomuodoista, ei anna varmuutta siitä, miten 
hevoset olisivat parantuneet ilman hoitoa ja kuinka suuri vaikutus hoidolla on hevosen 
paranemiseen. 
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Hoitojen jälkeinen seuranta on tutkimustulosten valossa vähäistä. Useimmiten hevosille 
ei ole suoritettu kontrolliultraäänitutkimuksia hoitojen jälkeen ja jos on suoritettu, 
tulokset voivat olla ristiriitaisia. Useimmiten hevosen omistajalle on soitettu 
puhelimenvälityksellä eli hoitovasteen arvioi eläinlääkärin sijaan omistaja. 
Regeneratiivisista hoidoista tarvitaan lisää tutkimusta jatkossa kyseisen sairauden 
kohdalla. Nyt tutkimuksen määrä on vähäistä ja sitä on saatavilla lähinnä muiden 
jännevammojen hoidossa, joten suoraan johtopäätöksiä ei voida vetää hankositeen 
yläkiinnityskohdan vamman kanssa.   
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